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Krótkoczasowa rejestracja czynności autonomicznego
układu nerwowego w przewidywaniu nawrotu
złośliwej arytmii komorowej
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Short-term assessment of autonomic nervous system function in prediction of
malignant ventricular arrhythmia recurrence
Introduction: The aim of this study was to assess the prognostic value of simple non-invasive
parameters of heart rate variability (HRV) and baroreflex sensitivity (BRS) in 95 patients with
documented history of ventricular tachycardia (VT) and ventricular fibrillation (VF).
Material and methods: Several parameters of HRV and BRS were evaluated in 95 patients
after myocardial infarction with documented VT or VF, qualified for ICD implantation. These
parameters were then evaluated for occurrence of the malignant ventricular arrhythmia event.
Results: During the follow-up period (449 ± 353 days), malignant ventricular arrhythmia
event occurred in 48 patients — EVENT(+) group. No VT nor VF was recorded in the
remaining 47 patients — EVENT(–) group. We observed that the age, MI localization and
antiarrhythmic drugs did not differentiate significantly both groups. The only exception was
left ventricular ejection fraction (LVEF), which was significantly lower in the EVENT(+)
group as compared with the EVENT(–) group, p < 0.05.
Comparative analysis of mean values of HRV and BRS tests in EVENT(+) and EVENT(–)
groups showed that a-LF-BRS was significantly lower in the EVENT(+) group, while the remain-
ing indices did not differentiate both groups significantly. After categorization of a-LF-BRS values
around the median value of 4.6 ms/mm Hg, the sensitivity, specificity and prognostic value of
positive and negative result were 80%, 81%, 88% and 76%, respectively (p < 0.005). In the Cox
analysis, the risk ratio obtained for a-LF-BRS £ 4.6 ms/mm Hg was equal to 1.7 (95% confidence
interval 1.1–3.8; p = 0.047). The prognostic value of a-LF-BRS in prediction of arrhythmic event
occurrence was independent of LVEF. The remaining BRS indices (a-HF-BRS, GLB-BRS,
SQP-BRS, SQN-BRS) did not show independent prognostic value.
Conclusions: Among the evaluated indices, only a-LF-BRS has prognostic value in predic-
tion of malignant ventricular arrhythmia recurrence. (Folia Cardiol. 2002; 9: 545–551)
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Wstęp
Występowanie incydentów nagłej śmierci
sercowej (SCD, sudden cardiac death) u chorych
po zawale serca stanowi poważny problem współ-
czesnej kardiologii [1]. Śmiertelność roczna wy-
nosi 3–5% w populacji ogólnej po zawale serca,
20% u osób z niewydolnością serca i ponad 30%
u pacjentów, którzy przeżyli incydent nagłego
zatrzymania krążenia [1]. Ponieważ złośliwe
arytmie komorowe stanowią najczęstszą przy-
czynę nagłej śmierci sercowej, identyfikacja osób
nimi zagrożonych budzi szczególne zaintereso-
wanie [2].
Wśród wskaźników uznawanych za znaczące
wymienia się często badanie zmienności rytmu
serca (HRV, heart rate variability) oraz ocenę
wrażliwości baroreceptorów tętniczych (BRS,
baroreflex sensitivity), stanowiących wykładniki
równowagi współczulno-przywspółczulnej, współ-
odpowiedzialnej za stabilność elektryczną serca
[3–6]. Dotychczasowe, obiecujące doświadczenia
wykazały, że obniżone odchylenie standardowe
od średniej wartości wszystkich odstępów RR
rytmu zatokowego (SDNN, standard deviation of
all normal RR intervals), mierzonych w ciągu 24-go-
dzinnej rejesteracji, wskazuje na zwiększone ry-
zyko śmierci. Poszczególni autorzy potwierdzili
wartość tego wskaźnika w przewidywaniu złośli-
wej arytmii komorowej [3–5], śmierci sercowej
[7, 8] oraz śmiertelności całkowitej [9, 10] u cho-
rych po zawale serca z różnym stopniem dysfunk-
cji lewej komory. Inni badacze wykazali wartość
prognostyczną BRS ocenianej za pomocą testu fe-
nylefrynowego (Phe-BRS) w podobnych grupach
osób [6, 8, 11]. Zastrzeżeniem dotyczącym pierwsze-
go z wymienionych wskaźników jest czasochłonność
oceny oraz trudności w uzyskaniu odpowiedniej stan-
daryzacji. W odniesieniu do drugiego z nich ograni-
czeniem metody jest konieczność dożylnego poda-
wania wazoaktywnego leku stymulującego recepto-
ry a-adrenergiczne.
Celem niniejszej pracy była ocena wartości
prognostycznej prostych, nieinwazyjnych para-
metrów HRV i BRS w codziennej diagnostyce
klinicznej. Do wskaźników potencjalnie użytecz-
nych zaliczono te, które można uzyskać z anali-
zy krótkoczasowej (trwającej 10–15 min) reje-
stracji spontanicznej zmienności skurczowego
ciśnienia tętniczego (SAP, systolic arterial pres-
sure) i długości cyklu serca (HP, heart period),
dokonanej w standaryzowanych warunkach labo-
ratoryjnych.
Materiał i metody
Badaniami objęto kolejnych 95 chorych z MI
oraz złośliwą arytmią komorową w wywiadzie, kie-
rowanych do II Kliniki Chorób Serca AM w Gdań-
sku, w celu kwalifikacji do wszczepienia kardiower-
tera-defibrylatora (ICD, implantable cardioverter-
defibrillator).
Warunkiem włączenia chorych do badań był
udokumentowany incydent utrwalonego często-
skurczu komorowego (VT, ventricular tachycardia)
lub migotania komór (VF, ventricular fibrillation),
który kwalifikował chorego do wszczepienia ICD,
przebyty zawał serca, wiek poniżej 75 rż., obecność
rytmu zatokowego w zapisie EKG oraz stabilność
hemodynamiczna i wieńcowa w okresie wykonywa-
nia testów.
Częstoskurcz komorowy uznawano za utrwa-
lony, jeżeli trwał dłużej niż 30 s lub powodował
wcześniej utratę przytomności, wymagającą wyko-
nania natychmiastowej kardiowersji elektrycznej.
Za kryteria wyłączenia chorych z badań przy-
jęto: niestabilny stan kliniczny chorego, obecność
cukrzycy leczonej insuliną, polineuropatii obwodo-
wej, utrwalonego migotania przedsionków, licznych
pobudzeń przedwczesnych (więcej niż 5% wszyst-
kich zarejestrowanych zespołów QRS), choroby
węzła zatokowego, bloku przedsionkowo-komoro-
wego, wszczepionego stymulatora serca, a także
brak zgody pacjenta na przeprowadzenie testów.
Badania zaakceptowała Niezależna Komisja Etyki
Badań Naukowych przy AM w Gdańsku.
U wszystkich chorych włączonych do badań
przeprowadzano ciągłą rejestrację sygnałów SAP
i HP, dokonywaną w warunkach laboratoryjnych
według przyjętego w pracowni protokołu.
Badanie wskaźników HRV i BRS, odzwiercie-
dlających czynność autonomicznego układu nerwo-
wego, wykonywano w godzinach przedpołudnio-
wych u chorych w pozycji leżącej na wznak, z głową
lekko uniesioną, według protokołu opisanego do-
kładnie w poprzednich publikacjach [12, 13]. Wszy-
scy chorzy nie spożywali posiłku przez przynajmniej
2 godziny i powstrzymywali się od picia kawy i pa-
lenia tytoniu przez co najmniej 12 godzin przed
wykonaniem badań. Rejestrację elektrokardiogra-
mu prowadzono przy użyciu aparatu Mingograf 720
firmy Siemens. Nieinwazyjny, ciągły zapis SAP uzy-
skiwano za pomocą aparatu FINAPRES firmy
Ohmeda, wykorzystującego metodę opisaną przez
Penaza [14]. Mankiet do nieinwazyjnego pomiaru
ciśnienia tętniczego zakładano na środkowy paliczek
trzeciego palca prawej ręki. Analogowe sygnały
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elektrokardiogramu i ciśnienia tętniczego przetwa-
rzano oraz synchronizowano za pomocą przetwor-
nika analogowo-cyfrowego z częstością próbkowa-
nia 250 Hz, a następnie analizowane komputerowo
przy użyciu oprogramowania POLYAN (dzięki
uprzejmości dr. inż. G.D. Pinny (Montescano, Wło-
chy) [15]. Rozdzielczość dla sygnału akcji serca rów-
na 1 ms osiągnięto przez użycie algorytmu interpo-
lacji liniowej.
Po 15-minutowym okresie leżenia, przeznaczo-
nym na stabilizację układu krążenia chorego, przez
10 minut dokonywano rejestracji spontanicznej
zmienności SAP i HP. Uzyskany zapis umożliwiał ob-
liczenie założonego zestawu wskaźników HRV i BRS.
Spektralne wskaźniki BRS. Oceniając BRS
za pomocą metody spektralnej, wybierano do anali-
zy fragment stacjonarnego zapisu elektrokardiogra-
mu i ciśnienia tętniczego o czasie trwania nie krót-
szym niż 240 s. Wartości wskaźników a-LF-BRS
i a-HF-BRS oceniano w sposób automatyczny, bez
możliwości subiektywnego wpływu na uzyskany
wynik, z wykorzystaniem algorytmu zaproponowa-
nego przez Paganiego i wsp. [16].
Wartości wskaźników spektralnych obliczano
metodą autoregresji i spektralnej dekompozycji jako
pierwiastek kwadratowy z ilorazu mocy widma
zmienności długości cyklu serca i mocy widma skur-
czowego ciśnienia tętniczego, w zakresie częstotliwo-
ści 0,15–0,45 Hz (dla a-HF-BRS) oraz 0,04–0,15 Hz
(dla a-LF-BRS), przy koherencji nie mniejszej niż
0,5 dla obydwu wskaźników.
Sekwencyjne wskaźniki BRS. Wartości
tych wskaźników badano według metody opisanej
przez Paratiego i wsp. [17]. Przy ocenie GLB-BRS
wykorzystywano wszystkie sekwencje 3 lub więcej
kolejnych ewolucji serca, w których wzrostowi (albo
obniżeniu) ciśnienia tętniczego towarzyszyło stop-
niowe wydłużenie (albo skrócenie) długości cyklu
serca. W pierwszej kolejności oceniano wielkość
BRS dla każdej odnalezionej sekwencji, następnie
obliczano ostateczną wartość GLB-BRS jako śred-
nią wszystkich dokonanych wyliczeń cząstkowych.
Wartości wskaźników SQP-BRS i SQN-BRS obli-
czano w sposób podobny jak GLB-BRS, z odrębnym
wykorzystaniem sekwencji rosnących (SQP-BRS)
i malejących (SQN-BRS).
Wszystkie osoby włączone do badań poddano
następnie obserwacji, obejmującej wizyty w poradni
kardiologicznej z częstością raz na trzy miesiące lub
częściej w wypadku wystąpienia wyładowania
wszczepionego ICD (chorym implantowano urządze-
nia firmy Biotronik: Phylax 06, Phylax XM, Phylax
AV oraz mycroPhylax). Podczas każdej z wizyt zbie-
rano typowy wywiad kardiologiczny ze szczególnym
zwróceniem uwagi na informacje mogące wskazywać
na wystąpienie VT lub VF. Ponadto u każdego cho-
rego odczytywano z pamięci wszczepionego ICD licz-
bę i rodzaj rozpoznanych arytmii oraz analizowano
poprawność ich rozpoznania przez urządzenie. Jako
kryterium podziału chorych na grupy EVENT(+),
u których wystąpił incydent nawrotu złośliwej arytmii
komorowej, oraz EVENT(–), złożonej z osób, u których
nie wystapiło takie zdarzenie, przyjęto pierwsze uza-
sadnione wyładowanie kardiowertera-defibrylatora.
Wyniki
Podczas 449 ± 353 dni obserwacji incydent
złośliwej arytmii komorowej wystąpił u 48 chorych
— grupa EVENT(+), u 47 osób nie stwierdzono VT
ani VF — grupa EVENT(–). W tabeli 1 przedsta-
Tabela 1. Charakterystyka kliniczna porównywa-
nych grup chorych
Table 1. Baseline clinical characteristics of the
patients who did or did not had arrhythmic event
Grupa Grupa
EVENT (–) EVENT (+)
n = 47 n = 48
Wiek [lata] 63 ± 9 60 ± 10
Mężczyźni 80% 78%
Czas od zawału serca [lata] 8 ± 7 9 ± 8
Lokalizacja zawału serca
ściana przednia 44% 37%
ściana dolna 42% 43%
inna lokalizacja 18% 21%
Obecność tętniaka serca 23% 11%
Przyjmowane leki
leki b-adrenolityczne 34% 31%
ACE I 50% 60%






Bez leków antyarytmicznych 24% 32%
HP [ms] 947±192 956±199
SAP [mm Hg] 104±17 107±17
LVEF 39%±9%* 34%±9%*
Wyniki są przedstawiono jako średnia ± odchylenie standardowe
lub jako odsetek badanej grupy; HP (heart period) — długość cyklu
serca w spoczynku; SAP (systolic arterial pressure) — ciśnienie
tętnicze w spoczynku; *p < 0,05
548
Folia Cardiol. 2002, tom 9, nr 6
www.fc.viamedica.pl
wiono porównanie klinicznej charakterystyki osób
włączonych do grup EVENT(–) i EVENT(+). Za-
obserwowano, że wiek chorych, lokalizacja zawału
serca, przyjmowane leki antyarytmiczne oraz inne
wymienione w tabeli 1 parametry nie różnicują oby-
dwu grup w sposób istotny. Jedynym wyjątkiem była
frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF, left ventri-
cular ejection fraction), która okazała się istotnie
niższa (p < 0,05) w grupie EVENT(+) niż w gru-
pie EVENT(–).
Porównanie wartości średnich wyników po-
szczególnych wskaźników BRS uzyskanych w gru-
pach EVENT(–) i EVENT(+) przedstawiono w ta-
beli 2. Stwierdzono, że wartości a-LF-BRS są istot-
nie niższe w drugiej z badanych grup (p < 0,001),
natomiast pozostałe wskaźniki nie różnicują ich
w sposób istotny. Z tego względu, w celu spraw-
dzenia wartości praktycznej najbardziej obiecują-
cego wskaźnika, wielkości a-LF-BRS poddano ka-
tegoryzacji, rozdzielając je na grupy wyników okre-
ślonych jako prawidłowe i nieprawidłowe. Jako
wartość graniczną przyjęto medianę, która była
równa 4,6 ms/mm Hg. Czułość, swoistość, wartość
prognostyczna wyniku dodatniego i ujemnego dla
a-LF-BRS £ 4,6 ms/mm Hg wynosiła odpowied-
nio 80%, 81%, 88%, 76% (p < 0,005). Zwraca uwa-
gę wysoka wartość prognostyczna dodatniego wy-
niku mierzonego wskaźnika, co jest prawdopodob-
nie spowodowane wykonywaniem badań w grupie
wysokiego ryzyka nagłej śmierci sercowej.
Tabela 2. Porównanie poszczególnych wskaźni-
ków BRS w porównywanych grupach chorych
Tabela 2. Spectral and sequential measurements
of baroreflex gain in study groups
Grupa Grupa p
EVENT(–) EVENT (+)
n = 47 n = 48
SQP-BRS 7,4±3,1 6,7 ±3,8 > 0,1
[ms/mm Hg]
SQN-BRS 7,4±2,9 7,0 ±3,8 > 0,1
[ms/mm Hg]
GLB-BRS 7,4±3,2 6,8 ±3,9 > 0,1
[ms/mm Hg]
a-LF-BRS 7,9±4,0 5,6 ±3,9 < 0,001
[ms/mm Hg]
a-HF-BRS 6,8±3,1 6,1 ±4,2 > 0,1
[ms/mm Hg]
BRS (baroreflex sensitivity) — czułość odruchu z baroreceptorów
tętniczych
Tabela 3. Porównanie wartości średnich
poszczególnych wskaźników zmienności rytmu
serca w porównywanych grupach chorych




n = 47 n = 48
mRR [ms] 947±192 957±199 > 0,1
SDNN [ms] 23±12 21±15 > 0,1
pNN50 7,1%±8% 8,1%±9% > 0,1
rMSSD [ms] 40±43 61±43 > 0,1
TP [ms2] 644±630 613±567 > 0,1
LF [ms2] 164±222 177±255 > 0,1
nLF [NU] 0,5±0,29 0,6±0,4 > 0,1
HF [ms2] 115±127 85±97 > 0,1
nHF [NU] 0,21±0,13 0,33±0,18 > 0,1
LF/HF 1,9±2,2 2,2±3,9 > 0,1
mRR (mean RR interval) — średni odstęp RR; SDNN (standard
deviation of sinus RR intervals) — odchylenie standardowe odstę-
pów RR rytmu zatokowego; pNN50 (percentage of differences gre-
ater then 50 ms between adjacent sinus RR intervals) — odsetek
różnic przekraczających 50 ms między sąsiednimi odstępami RR
rytmu zatokowego; rMSSD — pierwiastek kwadratowy z średniej kwa-
dratów różnic sąsiednich odstępów RR rytmu zatokowego; TP (total
power) — całkowita moc widma zmienności rytmu serca; LF (low
frequency) — moc widma zmienności rytmu zatokowego w pa-
smie niskich częstotliwości; HF (high frequency) — moc widma
zmienności rytmu zatokowego w pasmie wysokich częstotliwości;
nLF (normalized LF power) — względna moc LF; nHF (normalized
HF power) — względna moc HF; [NU — normalized units]
Porównanie wartości średnich wyników HRV,
opartych na analizie krótkoczasowych zapisów EKG
uzyskanych w grupach EVENT(–) i EVENT(+),
przedstawiono w tabeli 3. Żaden z ocenianych
wskaźników HRV nie różnicował porównywanych
grup w sposób istotny.
W analizie Coxa wykazano dla a-LF-BRS £ 4,6 ms/
/mm Hg wskaźnik ryzyka (RR, risk ratio) równy 1,7
(95% przedział ufności 1,1–3,8; p = 0,047). Prze-
bieg krzywych skumulowanej frakcji badanych grup
bez wystąpienia incydentu arytmicznego w zależ-
ności od kategorii wskaźnika a-LF-BRS przedsta-
wia rycina 1. W analizie ryzyka incydentu w zależ-
ności LVEF £ 35% uzyskano RR = 2,1 (95% prze-
dział ufności 1,2–3,9; p = 0,049). Wartość
prognostyczna a-LF-BRS w przewidywaniu wystą-
pienia incydentu arytmicznego była niezależna od
LVEF. Pozostałe wskaźniki BRS (a-HF-BRS, GLB-
BRS, SQP-BRS, SQN-BRS) nie wykazywały nieza-
leżnej wartości prognostycznej w przewidywaniu
nawrotu arytmii.
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Uzyskane wyniki potwierdziły wartość niein-
wazyjnego wskaźnika a-LF-BRS w przewidywaniu
nawrotu VT lub VF u chorych ze złośliwą arytmią
komorową w wywiadzie. Wartość ta okazała się nie-
zależna od LVEF. Nie potwierdzono natomiast war-
tości wskaźników sekwencyjnych BRS ani a-HF-BRS
w tym zakresie. Analiza krótkoczasowej zmienno-
ści rytmu serca również okazała się nieprzydatna
w badanej grupie chorych.
Wskaźnik a-LF-BRS ocenia wrażliwość baro-
receptorów tętniczych na podstawie analizy spon-
tanicznych, niewielkich zmian ciśnienia tętniczego
i częstości akcji serca, obserwowanych w czasie
10-minutowej rejestracji obydwu sygnałów [16, 18].
Test fenylefrynowy, który — jako najbardziej
sprawdzony w warunkach klinicznych — stanowi
punkt odniesienia dla nowych metod, określa czyn-
ność baroreceptorów w warunkach gwałtownych,
znacznych wzrostów SAP, stymulowanych poda-
niem leku [6, 8, 11, 18]. Różnica sposobu reagowa-
nia jest duża, a jednak obydwa testy posiadają po-
dobną wartość w przewidywaniu wystąpienia aryt-
mii. Przyczyną tego może być fakt, że arytmogenne
wzmożenie napięcia układu współczulnego, charak-
terystyczne dla badanej grupy chorych, upośledza
odruch z baroreceptorów tętniczych w szerokim
zakresie. Taką hipotezę ogłoszono wcześniej [19],
a wynik niniejszej pracy wydaje się ją potwierdzać.
Brak wartości prognostycznej sekwencyjnych
wskaźników BRS, stwierdzony w niniejszej pracy,
może wynikać z niedostatecznego zdefiniowania,
co należy przyjąć jako diagnostyczny wynik se-
kwencyjnej oceny BRS. Chociaż przyjęta przez Pa-
ratiego i wsp. [17] dowolność dotycząca liczby wy-
maganych sekwencji może nie mieć istotnej roli
w wypadku stosowania długotrwałej rejestracji, to
w razie stosowania 10-minutowych zapisów (co
obecnie jest powszechnie praktykowane) ma to
duże znaczenie. W niniejszej pracy, w skrajnych
przypadkach, u osób ze znacznym uszkodzeniem
serca, wskaźniki BRS uzyskiwano na podstawie
oceny pojedynczych sekwencji, co wpływało na
przypadkowość wyniku.
Frakcja wyrzutowa lewej komory serca uzna-
wana jest powszechnie za czynnik ryzyka wystą-
pienia VT lub VF [20, 21]. Wykazanie niezależnej
wartości prognostycznej a-LF-BRS sugeruje, że
łączna ocena obydwu wskaźników może być uży-
teczna w przewidywaniu incydentu złośliwej aryt-
mii komorowej. Przydatność takiego postępowa-
nia wydaje się szczególnie duża w grupie chorych
niskiego ryzyka — czyli takich, którzy przeżyli
zawał serca, ale nie doświadczyli incydentu VT ani
VF — ponieważ może ułatwić kwalifikację po-
szczególnych chorych do wszczepienia ICD. Wy-
kazanie wartości prognostycznej wskaźnika a-LF-
-BRS w grupie wysokiego ryzyka stanowi argu-
ment do przeprowadzenia badań nad jego warto-
ścią wśród osób mniej zagrożonych, co wiąże się
z badaniem większej liczby chorych. Taki sposób
postępowania jest polecany przez niektórych au-
torów w piśmiennictwie [22].
Wartość kliniczna krótkotrwałej
rejestracji HRV
Badanie HRV, oparte na analizie krótkotrwa-
łego zapisu elektrokardiogramu, umożliwia doko-
nanie szybkiej oceny czynności autonomicznego
układu nerwowego i według części autorów może
być przydatne w ocenie zagrożenia śmiercią cho-
rych po zawale serca [23, 24]. Standaryzowane
warunki laboratoryjne stwarzają możliwość uzyski-
wania u kolejnych pacjentów bardziej porównywal-
nych wyników, niezależnych od różnorodnych
bodźców fizycznych i emocjonalnych, działających
w różnym stopniu na poszczególne osoby w cza-
sie 24-godzinnej rejestracji EKG. Z kolei, badanie
HRV wykonywane u osoby leżącej oraz zrelakso-
wanej pozwala dobrze ocenić czynność dominują-
Rycina 1. Wykres Kaplana-Meiera skumulowanej frakcji
chorych bez wystąpienia incydentu arytmicznego (VT
lub VF) w czasie obserwacji Kaplana-Meiera w grupach
chorych z a-LF-BRS £ 4,6 ms/mmHg (krzywa pogrubio-
na) i > 4,6 ms/mm Hg (krzywa cienka)
Figure 1. Kaplan-Meier curves of cumulative proportion
of patients without arrhythmic event (VT or VF) during
follow-up in subgroups with a-LF-BRS £ 4.6 ms/mm Hg
(bold line) and > 4.6 ms/mm Hg (thin line)
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cego w takich warunkach układu przywspółczul-
nego, natomiast nie wystarcza do właściwej oce-
ny układu współczulnego, który wywiera swój
szczególny wpływ na układ krążenia w czasie pio-
nizacji, wysiłku fizycznego oraz w stanach pobu-
dzenia emocjonalnego [25]. Pośrednim potwier-
dzeniem tego faktu są wyniki badań różnych auto-
rów, którzy nie stwierdzili wartości klinicznej
takiego postępowania [11], jak również wyniki
uzyskane w niniejszej pracy.
Wnioski
Spośród badanych wskaźników tylko ocena
a-LF-BRS posiada wartość prognostyczną w prze-
widywaniu nawrotu złośliwej arytmii komorowej.
Wykazanie wartości prognostycznej wskaźni-
ka a-LF-BRS w grupie pacjentów wysokiego ryzy-
ka nagłej śmierci sercowej stanowi argument do
przeprowadzenia badań nad jego wartością wśród
osób mniej zagrożonych.
Streszczenie
Czynność autonomicznego układu nerwowego w przewidywaniu VT lub VF
Wstęp: Celem niniejszej pracy było zbadanie wartości prognostycznej prostych, nieinwazyj-
nych parametrów zmienności rytmu serca (HRV) i wrażliwości baroreceptorów tętniczych
(BRS) u chorych z udokumentowanym częstoskurczem komorowym (VT) lub migotaniem
komór (VF) w wywiadzie.
Materiał i metody: U 95 chorych po zawale serca (MI) oraz przebytym epizodzie VT lub
VF, zakwalifikowanych do wszczepienia kardiowertera-defibrylatora, oceniono parametry
HRV i BRS, a następnie poddano ich obserwacji uwzględniającej wystąpienie nawrotu
złośliwej arytmii.
Wyniki: Podczas 449 ± 353 dni obserwacji incydent złośliwej arytmii komorowej wystąpił
u 48 chorych — grupa EVENT(+), u 47 osób nie stwierdzono VT ani VF — grupa
EVENT(–). Zaobserwowano, że wiek pacjentów, lokalizacja zawału serca, przyjmowane leki
antyarytmiczne nie różnicują obydwu grup w sposób istotny. Jedynym wyjątkiem była frak-
cja wyrzutowa lewej komory serca (LVEF), która okazała się istotnie niższa w grupie
EVENT(+) niż w grupie EVENT(–), (p < 0,05).
Porównując wielkości średnie wyników poszczególnych testów HRV i BRS, uzyskanych w grupach
EVENT(–) i EVENT(+), stwierdzono, że wartości a-LF-BRS są istotnie niższe w drugiej
z badanych grup (p < 0,001), natomiast pozostałe wskaźniki nie różnicują grup w sposób
istotny. Po kategoryzacji wyników testu a-LF-BRS względem mediany równej 4,6 ms/mm
Hg, uzyskano czułość, swoistość, wartość prognostyczną wyniku dodatniego i ujemnego
wynoszące odpowiednio 80%, 81%, 88%,76% (p < 0,005). W analizie Coxa wykazano dla
a-LF-BRS £ 4,6 ms/mm Hg wskaźnik ryzyka RR = 1,7 (95% przedział ufności 1,1–3,8; p
= 0,047). Wartość prognostyczna a-LF-BRS w przewidywaniu wystąpienia incydentu aryt-
micznego była niezależna od LVEF. Pozostałe wskaźniki BRS (a-HF-BRS, GLB-BRS, SQP-
-BRS, SQN-BRS) nie wykazywały niezależnej wartości prognostycznej.
Wnioski: Spośród badanych wskaźników tylko ocena a-LF-BRS posiada wartość progno-
styczną w przewidywaniu nawrotu złośliwej arytmii komorowej. Wykazanie wartości progno-
stycznej wskaźnika a-LF-BRS w grupie pacjentów wysokiego ryzyka nagłej śmierci sercowej
stanowi argument do przeprowadzenia badań nad jego wartością wśród osób mniej zagrożo-
nych. (Folia Cardiol. 2002; 9: 545–551)
wrażliwość baroreceptorów tętniczych, częstoskurcz komorowy, migotanie komór
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